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小郡三井医師会より　　　　　　　　　　　学術・生涯教育担当理事　権藤秀之
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　島田昇二郎
上記研修会出席ご希望の方は、別紙にて4月24日までに当医師会事務局へお申し
込みください。



記 

 

■日医かかりつけ医機能研修制度 2019年度応用研修会 

 

日   時：2019年５月 26日（日）10：00～17：15 

 

会   場：●グランドハイアット福岡（テレビ会議配信サテライト） 

３Ｆザ・グランド・ボールルーム、２Ｆサボイ 

       〒812-0018 福岡市博多区住吉 1-2-82 TEL：092-282-2810 

      ●小倉医師会館５階 講堂（テレビ会議配信サテライト） 

       〒802-0076 北九州市小倉北区中島 1-19-17 TEL：093-551-3181 

      ※北九州ブロックの方の会場は、『小倉医師会館５階講堂』です。 

 

内   容：【別紙１】プログラム参照 

      プログラムには“会場：日本医師会「大講堂」”と記載されておりますが、 

      サテライト会場は、『グランドハイアット福岡』（北九州ブロックの方は『小

倉医師会館』です。）ご案内の際にはご留意ください。 

 

テキスト代：1,500円 

（当日徴収いたします。出来るだけお釣りがないようお願いします。） 

 

配 布 資 料：当日、テキストを配布いたします。 

 

受 講 確 認：本研修会は受講した講義の単位のみが付与されますので、遅刻・早退の 

時間を管理することになっております。受付に常時職員を配置し、所定 

の受講票をもって開始前と終了後に受講の確認をいたします。【別紙３】

参照（早退や遅刻をした講義は受講が認められませんので予めご了承くだ

さい。） 

       ※１ 医師資格証をお持ちの方は当日必ずご持参ください。 

      ※２ 受講票【別紙３】は各医師会から受講予定者名簿を拝受後、本会

より直接受講者へ送付いたします。（５月中旬予定） 

 

受 講 証 明：①日医かかりつけ医機能研修制度応用研修１～６（６単位） 

      ②日医生涯教育講座（６単位・ＣＣ6,8,13,19,58,73,81） 

      ③【専門医共通講習－②感染対策（必修）】１単位 

      ④日本内科学会総合内科専門医更新（２単位） 

      ※１ ①～③は受講された講義の単位等（プログラム参照）が認められ

ます。 

※２ ④は日医会館受講者に限り認められます。 

 



そ  の  他：当日両会場にてお弁当を販売します。（1,000円お茶付き） 

      必要な場合は必ず【別紙２】にて事前にお申込み下さい。 

 

※医師資格証をお持ちでない方は、当日会場受付にて新規申請受付を行います。下記①

～⑥の書類をご持参くださいますようお願いいたします。なお、北九州ブロック会場で

は、北九州市医師会ご所属の先生のみ新規申請受付可能といたしますので、ご案内の際

にはご留意くださいますようお願いいたします。 

 

① 医師資格証発行申請書（福岡県医師会ホームページよりダウンロードできます。） 

② 住民票写し原本（発行から３ヶ月以内） 

③ 身分証（運転免許証・パスポート等）の顔写真面のコピー（免許証は両面） 

④ ③身分証の原本提示 

⑤ 医師免許証のコピー（裏面に記載がある場合は裏面コピー）に実印を押印したもの 

⑥ 印鑑登録証明書（発行から３ヶ月以内） 

 

※医師資格証は、身分証や電子署名としての活用及び、本研修会や日本医師会生涯教

育講座の受付・単位管理、各種算定要件・専門医研修証明書の発行等に利用できます。

また、日本医師会会員は年会費無料（５年後の更新時に手数料 5,000 円）となってお

ります。 

詳しい活用方法等については、日本医師会電子認証センターホームページ

（http://www.jmaca.med.or.jp/）をご覧いただき、是非ご取得下さいますようお願い

いたします。 
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小郡三井医師会宛（締切4月24日（水））

FAX７３－１５５９

名称
医籍登録番号
（半角数字）

受講者氏名
（全角）

受講者フリガナ
（全角カナ）

生年月日
（YYYY/MM/DD）

所属医療機関名
所属医療機関
郵便番号

所属医療機関住所
所属医療機関
電話番号

お弁当
（要・不要）

備考 ６桁
姓と名の間には全
角スペースを１つ
入れて下さい。

カナ姓とカナ名の間
には全角スペースを
１つ入れて下さい。

西暦を用いて10桁
で入力して下さい。

例 123456 県医　太郎 ケンイ　タロウ 1980/01/01 ○○病院 812-8551 福岡市博多区博多駅南2-9-30 092-431-4564 要

1

2

3

4

※全国医師会研修管理システム上で受講管理を行うため、必ず規定の形式のままご入力ください。

受講予定者名簿
日医かかりつけ医機能研修制度　2019年度応用研修会

（2019年５月26日）
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